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FIBRILACION AURICULAR Y SINDROME CORONARIO AGUDO

FA anticoagulada + SCA

m SCACEST

No es necesario suspender 1 Valorar riesgo hemorragico
anticoagulacion oral

AAS 150-300 mg |

SCASEST |

Fibrinolisis

* Contraindicacién
relativa

» Valorar riesgo de
sangrado

» Valorar derivacion
a centro con ICP
Primaria

GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia

. l ) ) Estratificacion del Riesgo I
Terapia Invasiva inmediata : .
Terapia Invasiva temprana

ICP <2 horas ICP < 24 horas

* Via preferente de acceso radial

* De eleccion stent farmacoactivo

* P2Y12 inhibidor (Clopidogrel 300-600 mg), HNF
(eleccion), HBPM o Bivalirudina

» Pacientes con AVK no administrar heparina si
INR >2.5

*Pacientes con ACOD administrar HNF 60 Ul/Kg
iv o Enoxaparina 0.5 mg/Kg iv

« Evitar anti lib/llla y Fondaparinux

*Valorar inh. P2Y12
*Si ACOD: mantener
*Si AVK: valorar INR
*Si HBPM, dosis
terapéutica
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Recomendaciones en todo paciente con SCA

e Valoracion inicial: Sintomas, ECG
* Diagndstico y Evaluacion del riesgo:
- Determinacidon Tnl y técnicas de imagen no invasivas

- Determinacidon NT-proBNP con valor prondstico
- Evaluacion del riesgo hemorragico:

* Academic Research Consortium For High Bleeding Risk (ARC-HBR) como alternativas a las
escalas CRUSADE y ACUITY. El valor que otorga la guia al uso de escala para optimizar la
duracion e intensidad del tto antiagregante plaquetario doble tras ICP

- Evaluacion riesgo trombadtico o eventos isquémicos futuros:

* Escala GRACE ayuda a identificar los pacientes con SCASEST que se benefician de
intervencion precoz

En nuestro escenario, no existe ninguna escala validada para pacientes anticoagulados

GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia 4



@ Criterios Mayores ESCB Ia ARC' H B R

Uso previsto de ACO a largo plazo (1)

ERC con TFGe <30 ml/min(2)

Q Criterios menores

Hemoglobina <11 g/dI

Hemorragia espontanea que ha precisado hospitalizacion y/o Edad > 75 afios

transfusion en los ultimos 6 meses o en cualquier momento si

fuera recurrente ERC con TFGe de 30-59 ml/min
Trombocitopenia <100 000/ul> Hb 11-12,9 g/dl en " : 11119 g/dll en -

Diatesis hemorragica cronica . = : Sl
Hemorragia espontanea que haya requerido hospitalizacion y/o

una transfusion sanguinea en los ultimos 12 meses que no

Cirrosis con hipertension portal o
cumplan el criterio mayor

Neoplasica activa(¥)
’ Uso cronico de AINE o glucocorticoides

Antecedentes de HIC espontanea . o .
Antecedente de ACV isquémico en cualquier momento que no

Antecedentes de HIC traumatica ultimos 12 meses cumpla el criterio mayor.

Malformacion arteriovenosa cerebral
El riesgo de hemorragia se considera alto si se cumplen al menos 1 criterio

ACV isquémico moderado o gravel® altimos 6 meses mayor o 2 menores.

Operacion importante reciente o traumatismo grave en los 30 dias
anteriores a la ICP

Operaciéon importante impostergable en paciente que recibe DATP GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia 5
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SCA CON ELEVACION ST

* Tratamiento Antiagregante:
* AAS: 150-300 mg en dosis de carga (75-259 mg iv) seguir con 75-100 mg/24 h vo

* No esta recomendado el pretratamiento sistematico con un inhibidor P2Y12 cuando se planea una estrategia
invasiva temprana en pacientes con anatomia coronaria desconocida

* Terapia invasiva Inmediata < 2h: tratamiento de eleccion
* La ICP debe realizarse sin interrupcion de los AVK o ACOD
* Via de acceso de eleccion es radial
* Se recomienda la utilizacién de stent farmacoactivos

* Tras conocer la anatomia coronaria, se administrara Clopidogrel 300-600 mg en dosis de carga y continuar con
75 mg/24 h. No es necesario ajustar dosis en IR

* Heparina antes ICP (de eleccion HNF):
e AVK: no administrar HNF si INR > 2.5
e ACOD: administrar HNF 60 Ul/Kg o HBPM 0.5 mg/Kg, independientemente de la hora de la toma

Inhibidores de la GP llIb/llla, Bivalirudina, sélo en caso de rescate o complicaciones del procedimiento

 Fibrinolisis: Es contraindicacion relativa, hay que valorar el riesgo/beneficio e intentar derivacion a
centro con ICP primaria

GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia 6
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Paciente SCACEST y FA

Tratamiento ' * AAS: 150-300 mg vo en dosis de carga (75-259 mg iv) seguir con 75-100 mg/24 h
Antiagregante * Debe evitarse Inhibidor P2Y12 como pretratamiento de forma sistematica

* NO interrumpir la anticoagulacion (AVK ni ACOD) para ICP
* Inhibidor P2Y12 tras conocer anatomia coronaria: Clopidogrel 300-600 mg en dosis de
carga y continuar con 75 mg/24 h. No es necesario ajustar dosis en IR

Tto Eleccion: * Heparina antes ICP:
Terapia invasiva ‘ * Si toma AVK: no administrar HNF en si INR > 2.5
Inmediata < 2h * Si toma ACOD: HNF 60 Ul/Kg o HBPM 0.5 mg/Kg independientemente de la hora de la
toma

* Inhibidores de la GP Ilb/llla, Bivalirudina sdlo en caso de rescate o complicaciones del

procedimiento

Fibrinolisis

Es contraindicacion relativa, hay que valorar el riesgo/beneficio e intentar derivacion a
- centro con ICP primaria

GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia 7
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SCA SIN ELEVACION ST

* Tratamiento Antiagregante:
* AAS: 150-300 mg vo en dosis de carga (75-259 mg iv) continuar con 75-100 mg/24 h

e Evitar el Inhibidor P2Y12 como pretratamiento de forma sistematica

 Estratificacion del riesgo:

RIESGO MUY ALTO RIESGO ALTO RIESGO BAJO

* Inestabilidad hemodinamica + Diagnéstico confirmado de « Ausencia de cualquiera de
* Shock cardiogénico IAMSEST las caracteristicas del
* DT recurrente o refractario + Cambios dinamicos riesgo alto o muy alto
» Arritmias potencialmente contiguos o nuevos del ST

mortales (sintomaticos o silentes)
+ Complicaciones mecanicas * RCP por parada cardiaca

del IAM sin elevacién del ST o
* ICA relacionada con el shock cardiogénico

SCASEST * Puntuacién GRACE > 140
* Depresion del ST >1mm en

6 derivaciones y elevacién

en aVR y/o V1

GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia 8
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SCA SIN ELEVACION ST

* Terapia invasiva inmediata (< 2h): Paciente Muy Alto Riesgo

La ICP debe realizarse sin interrupcion de los AVK o ACOD
Via de acceso radial
Utilizar stent farmacoactivos

No esta recomendado el pretratamiento sistematico con un inhibidor del P2Y12 cuando se planea
una estrategia invasiva temprana en pacientes con anatomia coronaria desconocida

Se administrara tras conocer anatomia coronaria Clopidogrel 300-600 mg en dosis de carga y
continuar con 75 mg/24 h. No es necesario ajustar dosis en IR

Heparina antes ICP:
* Sitoma AVK: no administrar HNF a los pacientes tratados AVK si el INR > 2.5

* Sitoma ACOD: administrar dosis baja HNF 60 Ul/Kg o HBPM 0.5 mg/Kg, independientemente
de la hora de la toma

Bivalirudina solo en caso de rescate o complicaciones del procedimiento
Evitar Inhibidores de la GP llb/Illa y Fondaparinux

GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia 9
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SCA SIN ELEVACION ST

* Terapia invasiva temprana (< 24h): Paciente de Alto Riesgo

NO interrupcion de los AVK o ACOD
Via de acceso radial
Utilizar stent farmacoactivos

Evitar Inhibidor P2Y12 como pretratamiento de forma sistematica. Valorar riesgo trombotico y
hemorragico. Clopidogrel 300-600 mg en dosis de carga y continuar con 75 mg/24 h. No es
necesario ajustar dosis en IR

Heparina antes ICP:
Si toma AVK: no administrar HNF si el INR > 2.5

e Sitoma ACOD: administrar HNF 60 Ul/Kg o HBPM 0.5 mg/Kg, independientemente de la
hora de la toma

Evitar Inhibidores de la GP IIb/Illa y Fondaparinux

* Terapia electiva: Paciente de Bajo Riesgo

GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia 10
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Paciente SCASEST y FA

Tratamiento
antiagregante

Estratificacion
del riesgo

Terapia Invasiva

AAS: 150-300 mg vo en dosis de carga (75-259 mg iv) seguir con 75-100 mg/24 h
Evitar el Inhibidor P2Y12 como pretratamiento de forma sistematica

Riesgo Muy Alto:
- Inestabilidad hemodindmica o shock cardiogénico
- Dolor toracico recurrente o refractario a tto médico
- Arritmias potencialmente mortales

- Complicaciones mecanicas del IAM, insuf. cardiaca
- ECG: Depresion ST> 1mm en 6 derivaciones y elevacion ST

en AVRy/o V1

Riesgo Alto:
- Diagnéstico confirmado de IAMSEST
- Cambios dinamicos ST (sintomaticos o silentes)
- RCP por parada cardiaca sin elevacién del ST o
shock cardiogénico
- Escala Grace >140

Riesgo Bajo:
En ausencia de las caracteristicas
de los anteriores

Terapia invasiva inmediata < 2h
* NO interrumpir la anticoagulacion (AVK ni ACOD) para ICP
* Inhibidor P2Y12 tras conocer anatomia coronaria
Clopidogrel 300-600 mg en dosis de carga y continuar con
75 mg/24h. No es necesario ajustar dosis en IR
* Heparina antes ICP:
*Si toma AVK: no administrar HNF si INR > 2.5
*Si toma ACOD: adm. HNF 60 Ul/Kg o HBPM 0.5 mg/Kg
independientemente de la hora de la toma
* Inhibidores de la GP IIb/llla, Bivalirudina: sélo en caso de
rescate o complicaciones del procedimiento.
* Via acceso radial

e Stent farmacoactivo

Terapia invasiva temprana < 24h
-Valorar inh. P2Y12

-Si ACOD: mantener

-Si AVK: valorar INR

-Si HBPM, dosis terapéutica

Terapia Invasiva
electiva

GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia
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FIBRILACION AURICULAR Y SINDROME CORONARIO AGUDO

FA anticoagulada + SCA

No es necesario suspender 1 Valorar riesgo hemorragico
anticoagulacion oral
I AAS 150-300 mg |
m SCACEST SCASEST !
| | | I |
Estratificacion del Riesgo

Terapia Invasiva inmediata : .
Terapia Invasiva temprana

Fibrinolisis ICP <2 horas ICP < 24 horas
* Contraindicacién I
relativa

flolorer rieegls _ICP primaria: Sala de Hemodinimica
gangrado * Via preferente de acceso radial

* De eleccion stent farmacoactivo

* P2Y12 inhibidor (Clopidogrel 300-600 mg), HNF
(eleccion), HBPM o Bivalirudina

» Pacientes con AVK no administrar heparina si
INR >2.5

*Pacientes con ACOD administrar HNF 60 Ul/Kg
iv o Enoxaparina 0.5 mg/Kg iv

« Evitar anti lib/llla y Fondaparinux

» Valorar derivacioén
a centro con ICP
Primaria

*Valorar inh. P2Y12
*Si ACOD: mantener
*Si AVK: valorar INR
*Si HBPM, dosis
terapéutica

GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia
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Tratamiento al alta hospitalaria

INDICACION DE Hombre CHA2DS2-Vasc 2 1
ACO INDEFINIDA Mujer CHA2DS2-Vasc 2 2

1° 2° INR 2.0-3.0
ACOD AVK TRT >70 %
ALTO RIESGO DABIGATRAN
HEMORRAGICO APIXABAN RIVAROXABAN 110 mg
O TRIPLE 5 mg 15 mg EDOXABAN
TERAPIA 60 mg
ANTI o o
AAS + : 2
AGREGANTES CLOPIDOGREL TICAGRELOR

GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia 13
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PIONNER AF RIVAROXABAN EN FA-ICP

/ 2124 pacientes con FA e ICP \

Riva 2.5 mg, 1, 6

6 12 meses AVK 12 meses
después Riva 15

P2Y12 inh. 1,6 6 12

P2Y12 inh. 12 meses P2Y12inh. 1,6 6 12
meses

meses

AAS 12 meses

RE-DUAL DABIGATRAN EN FA-ICP

/ 2725 pacientes con FA e ICP \

Dabi 110 mg 12
meses

AVK 12 meses

P2Y12 inh. 12 P2Y12 inh. 12
meses meses

P2Y12 inh. 12

meses

AAS 12 meses

Rivaroxaban frente a AVK en pacientes con FA sometidos a ICP. En
pacientes con FA sometidos a ICP con implante de stents, rivaroxaban 15
mg mas un inh. P2Y12 durante 12 meses o de rivaroxaban 2,5 mg mas un
inh. P2Y12 y AAS durante 1, 6 6 12 meses, se asocio con una tasa mas
baja de sangrado clinicamente significativo que el tratamiento estandar con
AVK mas inh. P2Y12 y AAS durante 1,6 6 12 meses. Los tres grupos
tuvieron tasas de eficacia similares, aunque los amplios intervalos de
confianza observados disminuyen la seguridad de cualquier conclusiéon con
respecto a la eficacia.

.

AAS1a3 mese
Dabigatran en doble terapia frente a AVK en triple terapia en
pacientes con FA sometidos a ICP.
En pacientes con FA sometidos a ICP, el riesgo de sangrado fue
menor entre los que recibieron terapia dual con dabigatran e inh.
P2Y12 a los 12 meses que entre los que recibieron terapia triple con
AVK, inh. P2Y12 y aspirina.
La terapia dual no fue inferior a la triple terapia con respecto al
riesgo de eventos tromboembodlicos.

GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia
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Estudios comparativos

AUGUSTUS APIXABAN EN FA-ICP ENTRUST AF PCI EDOXABAN EN FA-ICP

/ 4614 pacientes con FAy SCA o ICP \ / 1500 pacientes con FA e ICP \

AVK 6 meses

AVK 6 meses

P2Y12 inh. 6 meses P2Y12 inh. 6 meses P2Y12 inh. 12 meses P2Y12 inh. 12 meses

Placebo Placebo
6 meses 6 mese K AAS 12 meses /
Apixaban frente a AVK y Aspirina frente a placebo en pacientes con FA y SCA y/o ICP. Edoxaban frente a AVK en pacientes con FA sometidos a ICP.
En pacientes con FA y SCA reciente y/o ICP, apixaban e inh. P2Y12 sin aspirina
presentd una menor tasa de sangrado y menos muertes y hospitalizaciones, con una En pacientes con FA que se someten a ICP, la terapia antitrombotica
tasa similar de eventos isquémicos en comparacion con terapia de AVK y un inh. dual con edoxaban mas un inh. P2Y12, fue no inferior al tratamiento
P2Y12 con o sin aspirina. con AVK mas aspirina y un inh. P2Y12 en relacion al sangrado, sin
El riesgo de sangrado fue significativamente mayor cuando se administrd aspirina en diferencias significativas en los eventos isquémicos.
combinacién con anticoagulante y un inh. P2Y12, que cuando se administrd un
anticoagulante sin aspirina. 15
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Tratamiento al alta hospitalaria

Riesgo isquémico alto

Tratamiento doble
(N)ACO + un
antiagregante
plaquetario

an'?;:iTe el Pacientes con FA sometidos a ICP para el tratamiento del SCASEST
tratamiento
Y
hasta 1 semana | Tratamiento triple: (N)ACO + TAPD (AAS + inhibidor del P2Y,)
(en el hospital) : _— ES
g B T
-y @ e Tratamiento doble
: - (N)ACO + un
3 ; Tratamiento antiagregante
MeS - - - | - - - - - :
. doble plaquetario
4 mes - E - (N)Aco"' o % .......
i :
(N)ACO solo
12 mes r‘g -------------------- -g --------
; (N)ACO solo

J.-P. Collet et al. / Rev Esp Cardiol.

2021:74(6):436.e1-436.673 GdT Arritmias y Sincope SEMES-Andalucia
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del riesgo

Estratificacion

Estrategia
terapéutica

de riesgo

Categoria

V L Grupo de
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(Aparicién de los sintomas]
v
Primer contacto médico -» diagnéstico de SCASEST
Centro con ICP Si SEM o centro sin ICP
S'| S'i
— Traslado inmedifto a un centro con ICP —
Si Alto " Traslado el mismo dia Alto
|
Si Bajo
1 Si
| iva inmedia F t 3
[ o ‘2: ; ;:‘) ta ] [ Invasu(v( a;:t:‘l)prana ] Invasiva selectiva
Riesgo alto Riesgo bajo
+ Diagndstico confirmado de IAMSEST, Ausencia de cualquiera de las
+ Cambios dindmicos contiguos o caracteristicas de riesgo alto
presumiblemente nuevos del ST O fuly glto
(sintomaticos o silentes)
* RCP por parada cardiaca sin
elevacion del ST o shock
cardiogénico
* Puntuacion GRACE > 140
Q
&
9]
bt
©
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